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RESUMEN 
 
 
Objetivo: Determinar si el Índice aspartatoaminotransferasa/recuento  plaquetario como 
predictor de formación de varices esofágicas en pacientes con cirrosis hepática del Hospital 
Belén de Trujillo. 
 
Material y Métodos: Se llevó a cabo un estudio de tipo analítico, observacional, 
retrospectivo, de casos y controles. La población de estudio estuvo constituida por 135  
pacientes con cirrosis hepática; quienes se dividieron en 2 grupos: con varices esofágicas y sin 
varices esofágicas. 
 
Resultados: La frecuencia de Índice aspartatoaminotransferasa recuento  plaquetario elevado 
en pacientes con cirrosis hepática y  varices esofágicas  fue de 53%. La frecuencia de Índice 
aspartatoaminotransferasa/ recuento  plaquetario elevado en pacientes con cirrosis hepática sin   
varices esofágicas  fue 24%. El Índice aspartatoaminotransferasa recuento  plaquetario elevado 
es predictor de varices esofágicas  en pacientes cirróticos  con un odds ratio de 3.53, el cual 
fue significativo.El  promedio de índice aspartatoaminotransferasa recuento  plaquetariofue 
significativamente superior en los pacientes con varices esofagicas (p<0.01). 
 
Conclusiones: El Índice aspartatoaminotransferasa/recuento  plaquetario es  predictor de 
formación de varices esofágicas en pacientes con cirrosis hepática.  
 
Palabras Clave: Índice aspartatoaminotransferasa/recuento  plaquetario,  varices esofágicas. 
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ABSTRACT 
 
Objective: Determine if the aspartate aminotransferase / platelet count as a predictor of 
formation of esophageal varices in patients with liver cirrhosis of Bethlehem Hospital of 
Trujillo Index. 
 
Material and Methods: A study of analytical, observational, retrospective, case-control 
type was carried out . The study population consisted of 135 patients with liver cirrhosis; 
who they were divided into 2 groups: with esophageal varices without esophageal 
varices. 
 
 
Results: The frequency of index aspartate aminotransferase elevated platelet counts in 
patients with liver cirrhosis and esophageal varices was 53 % .The index frequency 
aspartate aminotransferase elevated platelet counts in patients with liver cirrhosis 
without varices was 24 %. The index is elevated aspartate aminotransferase platelet 
count predictor of esophageal varices in cirrhotic patients with an odds ratio of 3.53, 
which was significant. The average index aspartate aminotransferase platelet count was 
significantly higher in patients with esophageal varices (p < 0.01). 
 
Conclusions: The aspartate aminotransferase / platelet count index is a predictor of 
formation of esophageal varices in patients with liver cirrhosis . 
 
 
Keywords: Index aspartate aminotransferase / platelet count, esophageal varices. 
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I. INTRODUCCION 
 
 
Las várices esofágicas son colaterales porto-sistémicas es decir, canales vasculares que 
unen la circulación venosa portal con la sistémica. Se forman preferentemente en la 
submucosa del esófago inferior como consecuencia de la hipertensión portal (una 
complicación progresiva de la cirrosis). La ruptura y el sangrado de las várices son 
complicaciones mayores de la hipertensión portal y se asocian con tasa elevada de 
mortalidad1,2,3. 
 
       Esta es una de las complicaciones de mayor relevancia clínica de la cirrosis ya que 
su ruptura lleva a la hemorragia variceal, la cual tiene una alta mortalidad en estos 
pacientes. Estudios de prevalencia han estimado en un 55%  el porcentaje de pacientes 
que presentan varices en el momento del diagnóstico de cirrosis; con una incidencia 
anual, en aquellos que no las tenían en el estudio inicial, del 5 al 9%4,5,6.  
 
      La hipertensión portal se caracteriza por la existencia de un aumento patológico de la 
presión hidrostática en el territorio venoso portal. Este aumento sostenido de la presión 
portal provoca la formación de una extensa red de vasos colaterales que intentan 
descomprimir el sistema, derivando parte del flujo sanguíneo portal a la circulación 
sistémica sin pasar por el hígado. De estas colaterales, las varices esofágicas tienen 
especial relevancia6,7. 
 
Las varices no se desarrollan hasta que el gradiente de presión venosa portal no alcanza 
los 10 mmHg  y que este ha de ser de al menos 12 mmHg para que se produzca la rotura 
de las varices. Si el gradiente se reduce por debajo de 12 mmHg el riesgo de hemorragia 
y de recidiva hemorrágica por varices desaparece por completo y las varices disminuyen 
de tamaño8,9,10.  
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  La medición del gradiente de presión venosa portal es el estándar de oro para la 
evaluación de la hipertensión portal y la predicción de la descompensación clínica en 
pacientes con cirrosis hepática. Es necesario el desarrollo de métodos no invasivos 
capaces de identificar hipertensión portal clínicamente significativa y predecir la 
progresión de la enfermedad11,12. 
 
      La endoscopia digestiva alta sigue siendo de gran importancia para determinar la 
presencia de várices esofágicas y ahora con el uso de la endosonografía el diagnóstico de 
várices gástricas, cuando es dudoso por endoscopia convencional13,14,15. 
 
Respecto al enfoque terapéutico; los  individuos cirróticos sin varices no se recomienda 
tratamiento como prevención para el desarrollo de las varices. Las personas con varices 
pequeñas y un alto riesgo de hemorragia deben recibir beta-bloqueadores no selectivos. 
En enfermos con varices de tamaño mediano o grande, los beta-bloqueadores no 
selectivos o ligadura endoscópica de varices pueden emplearse como prevención de la 
primera hemorragia16,17,18. 
 
       Los principales signos clínicos que sugieren la presencia de hipertensión portal son: 
esplenomegalia, circulación colateral a nivel de la pared abdominal, ascitis, edemas de 
extremidades inferiores, y presencia de más de 5 arañas vasculares.  Excepto la 
presencia de ascitis, ninguno de estos signos es suficientemente sensible y específico 
para el diagnóstico no invasivo de várices. Los datos de laboratorio también pueden 
sugerir la existencia de hipertensión portal y varices19,20,21. 
 
       Otro parámetro de laboratorio muy frecuentemente asociado a la presencia de 
varices es la plaquetopenia. En pacientes con cirrosis compensada una cifra de plaquetas 
inferior a 150.000/mm3 se asocia de manera independiente a la presencia de varices en 
la endoscopia22,23,24.  
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Varios índices bioquímicos, que pudieran sustituir a la biopsia,  obtenidos a partir de 
parámetros de uso habitual, han obtenido una buena sensibilidad y especificidad para 
diferenciar pacientes  con y sin fibrosis significativa. Estos índices han sido estudiados 
en diferentes patologías hepáticas, fundamentalmente en Hepatitis C y Hepatitis B, pero 
también existen reportes que evalúan su utilidad en pacientes con Hepatitis autoinmune, 
cirrosis biliar primaria y enfermedad hepática alcohólica25,26. 
 
En los últimos años se ha propuesto el índice aspartatoaminotransferasa sobre el 
recuento plaquetario como un marcador bioquímico para valorar la fibrosis hepática en 
hepatopatías. Los primeros en proponerlo fueron Wai y col. quienes observaron  en un 
análisis multivariado que esta transaminasa y el recuento de plaquetas estaban 
significativamente asociados con la fibrosis27,28. 
 
Recientemente por otra parte, se ha documentado además correlación de este índice con  
el incremento significativo de gradiente de presión venosa portal  a valores mayores a 12 
mmhg. El recuento de plaquetas disminuye y los niveles de aspartatoaminotransferasa  
aumentan a medida que la fibrosis hepática progresa29,30.  
 
La disminución de las plaquetas es fundamentalmente secundaria a una inapropiada 
síntesis de Trombopoyetina por los hepatocitos y al secuestro y destrucción de las 
plaquetas en el bazo, a medida que la fibrosis hepática avanza y se desarrolla 
hipertensión portal. El aumento de la transaminasa  se debe a su liberación a partir de las 
mitocondrias por la injuria hepática y a la disminución de su aclaramiento debido a la 
fibrosis31,32. 
 
 
Zambam A, et al (Norteamérica, 2013); desarrollaron una investigación con la finalidad 
de precisar la utilidad del índice aspartatoaminotransferasa recuento plaquetario en 
relación con el diagnostico de varices esofágicas por medio de un estudio seccional 
transversal retrospectivo en el que se incluyeron a 164 cirróticos y tomando en cuenta un 
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punto de corte de 1.3; se encontró que el promedio del índice fue significativamente 
mayor en el grupo de pacientes con varices esofágicas respecto al grupo sin esta 
complicación; concluyendo en que este índice es una factor asociado a la presencia de 
varices esofágicas en cirróticos descompensados (p<0.05)33.  
 
 
Tafarel J, et al (Reino Unido, 2011); desarrollaron un estudio con el  objetivo de 
precisar la capacidad del índice aspartatoaminotransferasa recuento plaquetario en 
relación con la predicción de varices esofágicas en pacientes con cirrosis hepática 
descompensada por medio de un estudio de pruebas diagnósticas en el que se incluyeron 
a 300 pacientes en quienes el 57% presentaron varices esofágicas; observando el 
promedio del índice en el grupo de cirróticos que presentaron varices esofágicas fue de 
1.64, el cual fue significativamente mayor que en el grupo de cirróticos sin varices 
esofágicas (p<0.05)34. 
 
Wang J, et al (China, 2012); desarrollaron un estudio con la finalidad de precisar la 
utilidad del índice aspartatoaminotransferasa recuento plaquetario respecto a la 
predicción de varices esofágicas en pacientes con cirrosis hepática descompensada por el 
virus de la hepatitis B, para lo cual se incluyeron a 126 pacientes  en quienes la 
prevalencia de varices esofágicas fue de 38%; observando correlación significativa 
positiva entre los valores del índice y  el gradiente de presión portal  (r = 0.515, P < 
0.001); además se observó un valor predictivo negativo de 98% para el índice en estudio 
con un punto de corte de 1.2435. 
 
Suprianto I, et al (Indonesia, 2012); llevaron a cabo una investigación con el 
objetivo de determinar la capacidad del índice aspartatoaminotransferasa recuento 
plaquetario en relación con  el diagnostico de varices esofágicas en pacientes cirróticos 
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descompensados por medio de un estudio seccional transversal en el que se incluyeron a 
55 pacientes en quienes la prevalencia de varices esofágicas fue de 36%; encontrando 
correlación entre los valores del índice y los valores de gradiente de presión portal  
(p<0.01); encontrando que la frecuencia del índice elevado fue de  42% en el grupo de 
pacientes con varices esofágicas el cual resulto significativamente mayor respecto al 
grupo sin varices esofagicas (p<0.05)36. 
 
 
Verma V, et al (India, 2014); llevaron a cabo una investigación con la finalidad de 
precisar el valor del índice aspartatoaminotransferasa recuento plaquetario respecto a la 
predicción de varices esofágicas en pacientes con cirrosis hepática descompensada, por 
medio de un estudio retrospectivo seccional transversal en el que se incluyeron a  74 
pacientes en quienes el gradiente de presión portal promedio fue de 16 mmhg  y el 
promedio del índice fue de 1.19, observando que la exactitud diagnostica del índice 
respecto a hipertensión portal fue de 72%; encontrando que la frecuencia del índice 
elevado en el grupo de pacientes con varices esofágicas fue 66%  mientras que en el 
grupo sin varices esofágicas fue de 27%; para un punto de corte de 1.137. 
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1.1. Justificación  
 
Tomando en cuenta que la aparición de varices esofágicas es un fenómeno patológico 
observado de manera frecuente en la historia natural de los pacientes con cirrosis 
hepática, siendo la endoscopia digestiva alta la técnica diagnóstica definitiva, es una 
técnica invasiva, costosa y frecuentemente percibida como no placentera por los 
pacientes; que además requiere de equipamiento, especialistas y personal capacitado y 
que muchas veces no se encuentra en los diversos establecimientos de salud de nuestra 
localidad, por esta razón ha conllevado al interés de desarrollar predictores no invasivos 
para la presencia de varices; en tal sentido se han propuesto varios sistemas de 
predicción, entre ellos se ha identificado el índice aspartatoaminotransferasa/ recuento 
plaquetario como una expresión del grado de hipertensión portal y debido a que la 
información sobre predictores no invasivos de la presencia de varices en Perú  y en 
nuestra región es muy escasa, se ha considerado importante realizar un estudio de estas 
características.  
 
La validación de predictores no invasivos de varices esofágicas, como el índice 
aspartatoaminotransferasa/ recuento plaquetario, permitirá realizar un despistaje  o 
tamizaje de aquellos pacientes con cirrosis hepática que tengan una mayor probabilidad 
de presentar hipertensión portal con la finalidad de indicar la realización de endoscopia 
digestiva alta con mayor posibilidad de que esta sea rentable en la identificación de 
varices esofágicas. 
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1.2. Formulación del problema científico 
 
¿Es el índice aspartatoaminotransferasa/recuento  plaquetario predictor de formación de 
varices esofágicas en pacientes con cirrosis hepática del Hospital Belén de Trujillo? 
 
1.3.Hipótesis  
 
H1: El índice aspartatoaminotransferasa/recuento  plaquetario es  predictor de formación 
de varices esofágicas en pacientes con cirrosis hepática del Hospital Belén de Trujillo. 
Ho: El índice aspartatoaminotransferasa/recuento  plaquetario no es  predictor de 
formación de varices esofágicas en pacientes con cirrosis hepática del Hospital Belén de 
Trujillo. 
 
 
1.4.Objetivos 
 
OBJETIVO GENERAL  
 
Determinar si el Índice aspartatoaminotransferasa/recuento  plaquetario como predictor de 
formación de varices esofágicas en pacientes con cirrosis hepática del Hospital Belén de 
Trujillo. 
 
OBJETIVOS ESPECÍFICOS  
 
 Identificar la frecuencia de Índice aspartatoaminotransferasa recuento  plaquetario 
elevado en pacientes con cirrosis hepática y  varices esofágicas. 
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 Precisar  la frecuencia de Índice aspartatoaminotransferasa recuento  plaquetario 
elevado en pacientes con cirrosis hepatica sin varices esofágicas. 
 Comparar la frecuencia de Índice aspartatoaminotransferasa recuento  plaquetario 
elevado entre  pacientes con cirrosis hepática con  y sin varices esofágicas. 
 Contrastar el promedio de Índice aspartatoaminotransferasa recuento  plaquetario 
elevado entre  pacientes con cirrosis hepática con  y sin varices esofágicas. 
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II. MATERIAL Y MÉTODOS  
 
2.1. POBLACIONES: 
 
Población diana:  
 
Estuvo formada por los pacientes con cirrosis hepática hospitalizados en el servicio de 
gastroenterología del Hospital Belén de Trujillo durante el periodo 2012 - 2015. 
 
 
Población de estudio:  
 
Estuvo formada por los pacientes con cirrosis hepática hospitalizados en el servicio de 
gastroenterología del Hospital Belén de Trujillo durante el periodo 2012 – 2015 y que 
cumplieron con los criterios de inclusión y exclusión. 
 
 
Criterios de selección de pacientes:  
 
Criterios de inclusión (casos):  
 Pacientes con diagnóstico de várices esofágicas por endoscopia alta, de 
ambos sexos, mayores de 18 años, en cuyas historias clínicas se puedan 
identificar las variables de interés. 
 
Criterios de inclusión (controles): 
 
 Pacientes sin  diagnóstico de várices esofágicas por endoscopia alta, de 
ambos sexos, mayores de 18 años, en cuyas historias clínicas se puedan 
identificar las variables de interés. 
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Criterios de Exclusión: 
 Pacientes con enfermedades oncológicas, con hemorragia digestiva alta no 
variceal, con aplasia medular, con trombocitosis, con comorbilidades 
crónicas: insuficiencia cardiaca, insuficiencia respiratoria, insuficiencia 
renal, endocrinopatías, tuberculosis, infección por virus de 
inmunodeficiencia adquirida37. 
 
 
2.2.Muestra: 
 
 Unidad de análisis  
Paciente con cirrosis hepática hospitalizado en el servicio de gastroenterología del 
Hospital Belén de Trujillo durante el periodo 2012 – 2015 y que cumplió con los criterios 
de inclusión. 
 
 Unidad de muestreo  
Historia Clínica de paciente con cirrosis hepática hospitalizados en el servicio de 
gastroenterología del Hospital Belén de Trujillo durante el periodo 2012 – 2015 y que 
cumplieron con los criterios de inclusión.  
 
 Tamaño Muestral 
Para determinar el tamaño de la muestra se empleó la siguiente fórmula, que corresponde 
a casos y controles38. 
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𝑛 =
(𝑍𝛼
2⁄
+ 𝑍𝛽)
2
𝑃(1 − 𝑃)(𝑟 + 1)
𝑑2𝑟
 
 Donde: 
 
𝑃 =
𝑃2 + 𝑟𝑃1
1 + 𝑟
= promedio ponderado de 𝑃1 y 𝑃2 
 
P1 = Proporción de casos que presentan el factor de riesgo. 
P2 = Proporción de controles que presentan el factor de riesgo. 
r = Razón de número de controles por caso. 
n = Número de casos. 
d = Valor nulo de las diferencias en proporciones = P1 – P2 
Z α/2 = 1,96 para α = 0.05 
Z β= 0,84 para β = 0.20 
 
P1 = 0.72 (Ref. 37) 
P2 = 0.27 (Ref. 37) 
r = 2 
Verma V, et al  en India en el  2014 quienes  observando que la frecuencia del índice 
elevado fue de 72% en  el grupo con varices y de solo 27% en el grupo sin varices 
esofágicas. 
Reemplazando los valores, se tiene: 
 
n =  45 
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CASOS =        45  pacientes (Pacientes con varices esofágicas)   
  
CONTROLES =      90  pacientes (Pacientes sin  varices esofágicas) 
 
2.3.Diseño de estudio 
Tipo de estudio:  
El presente estudio correspondió a un diseño observacional, analítico, retrospectivo de 
casos y controles.  
Diseño específico  
 
 
 
 
P:           Población 
G1:        Pacientes con cirrosis y hemorragia por várices esofágicas 
G2:        Pacientes con cirrosis sin hemorragia por várices esofágicas 
X1:        Índice aspartatoaminotransferasa recuento plaquetario elevado 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
   G1  X1 
P 
   G2  X1 
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2.4.Variables: 
ENUNCIADO DE LA VARIABLE TIPO ESCALA INDICADOR ÍNDICE 
VARIABLE INDEPENDIENTE  
Índice aspartatoaminotransferasa  
recuento plaquetario elevado 
Cualitativa  
Dicotómica  
Nominal  
Perfil hepático, 
hemograma 
>1.1 
 1 
Si  
No  
VARIABLE DEPENDIENTE  
Várices esofágicas 
Cualitativa  
Dicotómica  
Nominal  
Endoscopia 
digestiva alta 
Si 
No  
Pacientes 
cirróticos
Pacientes con 
várices 
esofágicas
Pacientes con 
indice elevado
Pacientes con 
indice no  
elevado
Pacientes sin 
várices 
esofágicas
Pacientes con 
indice elevado
Pacientes con 
indice no 
elevado
POBLACIÓN 
CASOS 
CONTROLES 
DIRECCIÓN DE LA INVESTIGACIÓN 
FACTORES 
TIEMPO 
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VARIABLES INTERVINIENTES  
Sexo Cualitativa Nominal Historia Clínica 
Masculino 
Femenino 
Edad Cuantitativa Discreta Historia Clínica Años 
Estadío ChildPugh Cualitativa Ordinal Historia Clínica 
Estadío A 
Estadío B 
Estadío C 
 
2.5.Definiciones operacionales 
 
Cirrosis hepática: Se tomó en cuenta la valoración del especialista tras integrar los 
criterios clínicos – analíticos e imagenológicos que sean compatibles con este 
diagnóstico34.  
 
Índice aspartatoaminotransferasa recuento plaquetario  elevado: Corresponde a 
valores del índice  por encima de 1.1 para lo cual se tomaran en cuenta los valores 
simultáneos de aspartatoaminotransferasa y recuento plaquetario los cuales se analizaran 
a través de la siguiente formula35: 
𝑉𝑎𝑙𝑜𝑟 𝑑𝑒 𝑙𝑎 𝐴𝑠𝑝𝑎𝑟𝑡𝑎𝑡𝑜𝑎𝑚𝑖𝑛𝑜𝑡𝑟𝑎𝑛𝑠𝑓𝑒𝑟𝑎𝑠𝑎 (
𝑈
𝐿
) 
𝑁𝑢𝑚𝑒𝑟𝑜 𝑑𝑒 𝑝𝑙𝑎𝑞𝑢𝑒𝑡𝑎𝑠 
x 100 
Se considerara elevado cuando los valores sean superiores a 1.137. 
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Varices esofágicas: 
Se identificaron a través de la realización de endoscopia digestiva alta tomando en 
cuenta la siguiente clasificación36: 
 
 Grado I: mínima protrusión en la pared esofágica, usualmente 
rectas, en un solo cuadrante o telangiectasias e 
hipervascularización capilar. 
 Grado II: presencia de nódulos o cordones moderadamente 
protruídos que ocupan dos cuadrantes, rectos o en rosario, calibre 
pequeño o mediano.  
 Grado III: várices ocupan tres cuadrantes, tortuosas, tamaño 
mediano o grande, protrusión compromete hasta  la mitad de la luz 
esofágica, pueden tener signos de color rojo. 
 Grado IV: várices ocupan cuatro cuadrantes tortuosos, grandes, 
gruesos que ocupan más de la mitad de la luz esofágica y 
usualmente tienen signos de color rojo. 
 
2.6.Proceso de captación de información 
 
1) Se solicitó autorización para la revisión de historias clínicas al director del Hospital 
Belén de Trujillo, para poder llevar a cabo la recolección de datos para la ejecución del 
proyecto de tesis. 
2) Se procedió a la captación de información de aquellos pacientes con cirrosis hepática 
atendidos en el Hospital Belén de Trujillo durante el periodo 2012 - 2015 y que 
cumplieron con los criterios de inclusión y exclusión hasta completar el tamaño 
muestral requerido.  
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3) Se realizó la distribución de las historias clínicas por medio de muestreo aleatorio 
simple, según su pertenencia a cada uno de los  grupos  de estudio según los hallazgos 
endoscópicos. 
4) Se recolectaron los datos pertinentes correspondientes a las variables analíticas que 
permitan determinar el valor del índice en estudio las cuales se incorporarán en la hoja 
de recolección de datos.  
5) El llenado de la hoja de recolección de datos se continuó hasta completar los tamaños 
muéstrales en ambos grupos de estudio. 
6) Con los datos obtenidos se elaboró una base de datos en el programa SPSS-23para 
proceder a realizar el análisis estadístico respectivo. 
 
2.7.Procesamiento y análisis de la información 
El procesamiento de la información fue automático y se utilizó una computadora CORE i5 con 
Windows 8 y el Paquete estadístico SPSS - 23. Los datos obtenidos de las hojas de recolección 
de datos fueron digitados a una base de datos del programa SPSS-22 para el análisis 
estadístico. 
 
Estadística descriptiva 
En el análisis descriptivo de las variables cualitativas se determinaron frecuencias y 
porcentajes, se elaboraron cuadros de doble entrada y/o gráficos. Además se calculó  la 
media y la desviación estándar para los casos y controles de cada grupo. 
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Estadística analítica 
Se consideró que hay significancia estadística si el valor de p es < 0,05 y se utilizó para 
esto la prueba de Chi cuadrado. Para el análisis respectivo se empleó el software SPSS v 
20.0 para el manejo de la base de datos y procesamiento de la información.  
Estadígrafos de estudio 
Al ser el presente proyecto un estudio de casos y controles el estadígrafo a emplear es el 
Odds Ratio (OR) con su respectivo Intervalo de Confianza (IC 95%) para su debido 
análisis estadístico, y así poder determinar la asociación de las variables. 
 
 Várices esofágicas 
TOTAL 
Índice elevado SI NO 
SI A b a + b 
NO C d c + d 
TOTAL a+c b+d a+b+c+d 
 
 
𝑶𝑹 =
𝒂 × 𝒅
𝒃 × 𝒄
        𝒅𝒐𝒏𝒅𝒆 
 
 
 
 
 
= 1 no es factor protector ni de riesgo 
>1  es factor de riesgo 
<1 es factor protector 
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2.8.Consideraciones éticas 
 
La presente investigación contó  con la autorización del comité  de Investigación y Ética 
del Hospital Belén de Trujillo y de la  Universidad  Particular Antenor Orrego. Debido a 
que fue  un estudio de casos y controles en donde solo se recogieron datos clínicos de las 
historias de los pacientes; se tomó en cuenta la declaración de Helsinki II (Numerales: 
11,12,14,15,22 y 23)39 y la ley general de salud (D.S. 017-2006-SA y D.S. 006-2007-
SA)40  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
22 
 
 
III. RESULTADOS 
 
Tabla N° 01. Características de los pacientes incluidos estudio en el Hospital Belén de 
Trujillo durante los años 2012 -  2015: 
 
Características Varices 
esofágicas (n=45) 
No varices esofágicas 
(n=90) 
Significancia 
 
 
 
 
 
 
Edad: 
- Promedio 
- D. estandar 
 
 
Sexo: 
- Masculino 
- Femenino 
 
 
Child pugh: 
          A 
B 
C 
 
 
 
 
 
 
63.8 
6.7 
 
 
 
 
25(56%) 
20(44%) 
 
 
 
21(47%) 
19(42%) 
5 (11%) 
 
 
 
 
 
 
 
61.4 
7.5 
 
 
 
 
56(62%) 
34(38%) 
 
 
 
46(51%) 
36(40%) 
8(9%) 
 
 
 
 
 
 
 
T student: 1.14 
p>0.05 
 
 
 
 
Chi cuadrado: 2.18 
p>0.05 
 
 
 
Chi cuadrado: 1.52 
p>0.05 
 
   
FUENTE: HOSPITAL BELEN TRUJILLO –Archivo historias clínicas: 2012 -2015. 
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Tabla Nº 2:Frecuencia de Índice aspartatoaminotransferasa recuento  plaquetario 
elevado en pacientes con varices esofágicas  Hospital Belén de   Trujillo período  2012 – 
2015: 
 
 
 
Varices esofágicas Índice  elevado  
Total Si No 
Si                24 (53%) 21(47%) 45 (100%) 
FUENTE: HOSPITAL BELEN TRUJILLO –Archivo historias clínicas: 2012 -2015. 
 
 
 
 
La frecuencia de Índice aspartatoaminotransferasa recuento  plaquetario elevado en pacientes 
con cirrosis hepática y  varices esofágicas  fue de 24/45= 53%. 
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Gráfico Nº 1: Frecuencia de Índice aspartatoaminotransferasa recuento  plaquetario 
elevado en pacientes con varices esofágicas  Hospital Belén de   Trujillo período  2012 – 
2015: 
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48
49
50
51
52
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54
INDICE ELEVADO INDICE NO ELEVADO
VARICES
ESOFAGICAS
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Tabla Nº 3: Frecuencia de Índice aspartatoaminotransferasa recuento  plaquetario 
elevado en pacientes sin varices esofágicas  Hospital Belén de   Trujillo período  2012 – 
2015: 
 
 
Varices esofágicas Índice  elevado  
Total Si No 
No                22 (24%) 68(76%) 90 (100%) 
 
 
 
   
FUENTE: HOSPITAL BELEN TRUJILLO –Archivo historias clínicas: 2012 -2015. 
 
 
 
La frecuencia de Índice aspartatoaminotransferasa recuento  plaquetario elevado en pacientes 
con cirrosis hepática sin   varices esofágicas  fue de 22/90= 24%. 
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Gráfico Nº 2: Frecuencia de Índice aspartatoaminotransferasa recuento  plaquetario 
elevado en pacientes sin varices esofágicas  Hospital Belén de   Trujillo período  2012 – 
2015: 
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Tabla Nº 4: Índice aspartatoaminotransferasa recuento  plaquetario elevado como 
predictor de varices esofágicasen cirróticos Hospital Belén de   Trujillo período  2012 – 
2015: 
 
 
Índice elevado 
Varices  
Total Si No 
Si 24 (53%) 22 (24%) 46 
No 21  (47%) 68 (76%) 89 
Total 45 (100%) 90 (100%) 135 
FUENTE: HOSPITAL BELEN TRUJILLO –Archivo historias clínicas: 2012 -2015. 
 
 
 Chi Cuadrado:  10.5 
 p<0.01 
 Odss ratio: 3.53 
 Intervalo de confianza al 95%: (1.58; 7.12) 
 
En el análisis se observa que  el índice APRI elevado  es predictor de varices esofágicas 
a nivel muestral  lo que se traduce en un  odss ratio >1; expresa este mismo riesgo  a 
nivel poblacional lo que se traduce en un intervalo de confianza al 95%  > 1 y finalmente 
expresa significancia de estos riesgos  al verificar que la influencia del azar es decir el 
valor de p es inferior al 1%; estas 3 condiciones permiten afirmar que esta variable es 
factor  asociado a la presencia de varices esofágicas.  
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Tabla Nº 3: Índice aspartatoaminotransferasa recuento  plaquetario elevado como 
predictor de varices esofágicasen cirróticos Hospital Belén de   Trujillo período  2012 – 
2015: 
 
 
 
 
 
La frecuencia de indice  APRI elevado en el grupo con varices esofagicas fue de 53% 
mientras que en el grupo sin varices esofagicas fue 24%. 
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Tabla N° 05: Comparación  del promedio de Índice aspartatoaminotransferasa recuento  
plaquetario elevado entre  pacientes con  y sin varices esofágicas  Hospital Belén de   
Trujillo período  2012 – 2015: 
 
 
Índice APRI          Varices esofágicas  
Si (n=45) No (n=90) T de student P 
     Promedio 
Desviación  estándar 
1.57 
0..6 
1.13 
0.4 
2.87 <0.01 
FUENTE: HOSPITAL BELEN TRUJILLO –Archivo historias clínicas: 2012 -2015. 
 
 
En este análisis se comparan los promedios del índice APRI; observando la tendencia muestral 
de que el grupo con varices esofágicas tiene un promedio significativamente mayor  que el 
grupo sin varices esofágicas y a través de la prueba t de student se verifica que esta tendencia 
se proyectara a nivel poblacional. 
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IV. DISCUSION 
 
Las várices esofágicas son colaterales porto-sistémicas — es decir, canales vasculares 
que unen la circulación venosa portal con la sistémica. La endoscopia digestiva alta 
sigue siendo de gran importancia para determinar la presencia de várices esofágicas 
13,14,15.En los últimos años se ha propuesto el índice aspartatoaminotransferasa sobre el 
recuento plaquetario como un marcador bioquímico para valorar la fibrosis hepática en 
hepatopatías27,28.Recientemente   se ha documentado  correlación de este índice con  el 
incremento  de gradiente de presión venosa portal  a valores mayores a 12 mmhg. El 
recuento de plaquetas disminuye y los niveles de aspartatoaminotransferasa  aumentan 
cuando la fibrosis hepática progresa29,30.  
 
En la Tabla N° 1 podemos observar algunos datos representativos respecto a ciertas 
variables intervinientes como la edad, condición de género  y clase funcional; sin 
verificar diferencias significativas respecto a ellas en ambos grupos de estudio; todo lo 
cual caracteriza uniformidad  lo que representa un contexto apropiado para efectuar 
comparaciones y minimizar la posibilidad de sesgos. Estos hallazgos son coincidentes 
con los descrito por Suprianto I, et al  en Indonesia en el 2012;  Verma V, et al  en 
India en el  2014  y  Tafarel J, et al  en Reino Unido en el  2011;quienes tampoco 
registran diferencia respecto a género  y clase funcional Child Pugh entre los pacientes 
de uno u otro grupo de estudio. 
        En la Tabla N° 2  realizamos la valoración de las frecuencias deíndice 
aspartatoaminotransferasa recuento  plaquetario elevado en primer término  en el grupo 
con varices esofágicas; encontrando que de los 45 pacientes el 53%  presentaron esta 
alteración analítica.  En la Tabla N° 3  se registra por otro lado que de los 90  pacientes 
sin varices esofágicas solo 24% presentó la elevación del referido índice. 
En relación a los referentes bibliográficos previos podemos mencionar a Suprianto I, 
et al  en Indonesia en el 2012 quienes determinaron  la capacidad del índice 
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aspartatoaminotransferasa recuento plaquetario en relación con  el diagnóstico de varices 
esofágicas en 55 pacientes cirróticos  en un estudio seccional transversal encontrando 
que la frecuencia del índice elevado fue de  42% en el grupo de pacientes con varices 
esofágicas el cual resulto significativamente mayor  que el grupo sin varices36. 
  
         Por otro lado tenemos el estudio de Verma V, et al  en India en el  2014 quienes  
precisaron  el valor del índice aspartatoaminotransferasa recuento plaquetario  en la 
predicción de varices esofágicas en  74 pacientes con cirrosis hepática  en un estudio 
retrospectivo seccional transversal encontrando que la frecuencia del índice elevado en 
el grupo de pacientes con varices  fue 66%   y en el grupo sin varices esofágicas fue de 
27%37. 
 
En la Tabla N° 4 precisamos el riesgo muestral que conlleva la elevación del índice en 
relación a la presencia de varices esofágicas en pacientes cirróticos; el cual se expresa 
como un odds ratio de 3.53; que al ser expuesto al análisis estadístico con la prueba chi 
cuadrado verifica su presencia en toda la población al tener gran significancia estadística 
(p<0.01) ; lo cual  permite concluir que la elevación del índice aspartatoaminotransferasa 
recuento  plaquetario tiene utilidad como predictor de varices esofágicas con un punto de 
corte de 1.1. 
 
 
Cabe mencionar las tendencias descritas por Zambam A, et al  en Norteamérica en el  
2013 quienes  precisan  la utilidad del índice aspartatoaminotransferasa recuento 
plaquetario en relación con el diagnostico de varices esofágicas  en un estudio seccional 
transversal retrospectivo  en 164 cirróticos observando que el mejor punto de corte del 
índice como predictor de este desenlace fue 1.3 (p<0.05)33.  
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Cabe hacer referencia las conclusiones a las que llegóWang J, et al  en China en el  
2012 quienes precisaron  la utilidad del índice aspartatoaminotransferasa recuento 
plaquetario  en la predicción de varices esofágicas en cirrosis hepática descompensada  
en 126 pacientes  observando correlación significativa positiva entre los valores 
elevados del índice  la presencia de varices esofágicas observadas en la endoscopia 
digestiva alta35. 
En la Tabla N°5 se comparan  los promedios de índice aspartatoaminotransferasa 
recuento  plaquetario entre pacientes de ambos grupos; a través del test estadístico t de 
student,  el cual  verifica que los  promedios de esta marcador analitico son 
significativamente distintos (p<0.01); con tendencia a ser mayores en el grupo con 
varices esofagicas; con lo   cual podemos afirmar que ya sea a traves de un analisis 
cualitativo o cuantitativo se evidencia asociacion entre el indice APRI y la aparicion de 
varices esofagicas. 
Finalmente es de resaltar lo encontrado por Tafarel J, et al  en Reino Unido en el  2011 
quienes  precisaron  la capacidad del índice aspartatoaminotransferasa recuento 
plaquetario en relación con la predicción de varices esofágicas en 300  pacientes con 
cirrosis hepática  en un estudio de pruebas diagnósticas observando  que el promedio del 
índice en el grupo de cirróticos  con varices  esofágicas fue de 1.64, significativamente 
mayor que en el grupo de cirróticos sin varices esofágicas (p<0.05)34. 
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V. CONCLUSIONES 
 
 
1.- No existieron diferencias significativas en relacion a la edad, genero y clase 
funcional según Child Pugh  entre los grupos de estudio. 
 
 
2.-La frecuencia de Índice aspartatoaminotransferasa recuento  plaquetario elevado en 
pacientes con cirrosis hepática y  varices esofágicas  fue de 53%. 
 
 
3.-La frecuencia de Índice aspartatoaminotransferasa recuento  plaquetario elevado en 
pacientes con cirrosis hepática sin   varices esofágicas  fue 24%. 
  
 
4.-El Índice aspartatoaminotransferasa recuento  plaquetario elevado es predictor de 
varices esofágicas  en pacientes cirróticos  con un odds ratio de 3.53, el cual fue 
significativo. 
 
 
5.-El  promedio de índice aspartatoaminotransferasa recuento  plaquetariofue 
significativamente superior en los pacientes con varices esofagicas (p<0.01). 
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VI. SUGERENCIAS 
 
 
1. La asociación  predictiva  debiera ser tomadas en cuenta como base para  desarrollar 
estrategias de tamizaje y prevención con miras a identificar precozmente la formación 
de varices esofágicas en pacientes con cirrosis hepática. 
 
2. Es conveniente la realización de estudios multicéntricos con  mayor muestra 
poblacional prospectivos con la finalidad de obtener una mayor validez interna en su 
determinación y conocer el comportamiento de la tendencia del riesgo identificado con 
mayor precision. 
 
 
3. De verificarse la significancia de esta asociación y tomando en cuenta que indice  
aspartatoaminotransferasa recuento  plaquetario es una condición que puede precisarse 
rutinariamente;  este debiera incorporarse en los protocolos y guías de práctica clínica 
durante la valoración clínica inicial en cirróticos con sospecha de hipertensión portal. 
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ANEXO 
  
ANEXO 1: 
Índice aspartatoaminotransferasa/recuento  plaquetario como predictor de formación de 
varices esofágicas en pacientes con cirrosis hepática. 
 
PROTOCOLO DE RECOLECCION DE DATOS 
 
Fecha………………………………………     Nº………………………… 
I. DATOS GENERALES: 
1.1. Número de historia clínica: _______________  
1.2. Edad: ___________________________________________________ 
1.3 Procedencia:______________________________________________ 
1.4.Sexo:____________________________________________________ 
1.5. Estadio ChildPugh:______________________________________ 
 
II: VARIABLE DEPENDIENTE: 
        Hallazgos endoscópicos:____________________________________ 
Varices esofágicas:           Si    (       )          No     (        ) 
 
       III: VARIABLE INDEPENDIENTE 
Aspartatoaminotransferasa:________________________________                                    
                   Recuento plaquetario:_____________________________________ 
Valor del índice:________________________________________ 
Índice elevado:                       Si    (       )          No     (        ) 
